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Para mejorar la crisis sanitaria provocada por la COVID-19 es necesario aplicar 
medidas de protección que sean efectivas y asequibles para toda la población. 
El objetivo principal de este estudio, es mostrar como las desigualdades sociales en 
salud influyen en la vulnerabilidad ante la COVID-19 y dificultan la buena toma de 
medidas de protección frente a la infección. 
Para poder lograr el objetivo, se ha llevado a cabo una investigación de la literatura 
científica relacionada con el impacto de las desigualdades sociales ante la COVID-19 
y además se ha hecho uso de estudios estadísticos nacionales e internacionales 
para mostrar que los que más desigualdades sufren son los que han tenido mayores 
tasas de morbimortalidad. 
El análisis de las investigaciones junto con diferentes estudios estadísticos 
nacionales e internacionales, muestran una relación entre la clase social más baja y 
las desigualdades sociales, asociándolas también con una mayor vulnerabilidad ante 
la COVID-19. 
El buen uso de las medidas de protección está directamente asociado con una 
mejor evolución de la pandemia, por lo tanto se realizará un plan de mejora basado 
en la educación sanitaria dirigida al grupo vulnerable, para que comprendan qué es 
la COVID-19 y qué supone esta pandemia para ellos. Posteriormente, se intentará 
darles facilidades para que puedan protegerse ante el virus y finalmente intentar 
mejorar la situación general de la pandemia disminuyendo en la medida de lo 
posible la tasa de morbimortalidad de este grupo vulnerable. 
 
Palabras clave: COVID-19, desigualdades sociales en salud, comorbilidad, dosis 
mínima infectiva. 









To improve the health crisis caused by COVID-19, it is necessary to apply effective 
and affordable protection measures for the entire population. 
The main objective of this study is to show how social inequalities in health 
incluence vulnerability to COVID-19 and make it difficult to take good protection 
measures against infection. 
In order to achieve the objective, an investigation of the scientific literature related 
to the impact of social inequalities in the face of COVID-19 has been carried out 
and, in addition, national and international statistical studies have been used to 
show that those who suffer the most inequalities are the ones with the highest 
morbidity and mortality rates. 
The analysis of the research together with different national and international 
statistical studies, show a relationship between the lowest social class and social 
inequalities, also associating them with a greater vulnerability to COVID-19. 
The proper use of protection measures is directly associated with a better evolution 
of the pandemic, therefore an improvement plan will be made base don health 
education aimed at the vulnerable group, so taht they undestand what COVID-19 is 
and what it means this pandemic for them. Subsequently, an attempt will be made 
to provide them with facilities so that they can protect themselves against the virus 
and finally try to improve the general situation of the pandemic by reducing the 
morbidity and mortality rate of this vulnerable group as much as posible. 
 
Keywords: COVID-19, social inequalities in health, comorbidity, minimum infective 
dose. 
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La COVID-19 es la enfermedad causada por un nuevo coronavirus conocido como 
SARS-CoV-2, que fue notificada a la OMS por las autoridades de la República 
Popular China el 31 de diciembre de 2019.  Desde aquella notificación inicial ha ido 
evolucionando hasta convertirse rápidamente en una pandemia mundial que ha 
ocasionado millones de infectados y muertes, generando una crisis sanitaria sin 
precedentes que ha provocado efectos colaterales en el ámbito socioeconómico (1). 
Pandemias previas que se han producido a lo largo de la historia como la Peste 
Negra (S. XIV y XIX), Gripe española (1918-1920), Gripe Asiática (1957-1958), Gripe 
de Hong Kong (1968), VIH (desde la década de los 70), SARS (2002-2003), Gripe A 
(2009) o MERS (2012) han mostrado que las enfermedades contagiosas pandémicas 
se ven directamente influenciadas por factores ambientales, biológicos y 
socioeconómicos.  
En la lucha contra la pandemia, las autoridades españolas, así como las del resto del 
mundo, con el objeto de reducir la transmisibilidad del virus, han impuesto medidas 
para reducir la exposición como: la limitación de contactos entre personas 
(confinamientos) o la imposición de medidas de protección (uso de mascarillas) 
(2,3). La mayoría de las medidas han sido tomadas basándose en un principio muy 
repetido por los medios de comunicación y por la clase política de que “el virus no 
discrimina” y “todos somos iguales ante él”. Sin embargo, múltiples estudios 
demuestran que dichas afirmaciones no son del todo ciertas y que la COVID-19 no 
es una enfermedad neutra ante factores sociales y económicos, ya que se han 
constatado diferencias en cuanto a morbilidad y mortalidad entre distintos grupos 
de población según sus características socioeconómicas. Diversos estudios que han 
evaluado los factores determinantes de las desigualdades sociales y su efecto en la 






ante la COVID-19, y que dicha vulnerabilidad se ve directamente relacionada con 
diversos factores que determinan las desigualdades sociales.  
Diversos factores determinantes de las desigualdades sociales como la educación, la 
situación económica, la vivienda, el entorno residencial, el trabajo, las relaciones 
sociales y familiares, la higiene, los hábitos, los cuidados, etc. podrían tener efectos 
directos en la exposición de la población a las enfermedades en general y a la 
COVID-19 en particular, en la instauración de la enfermedad y en el curso, evolución 
y desenlace que vaya a tener la misma. Dichos factores podrían afectar en la 
susceptibilidad a la enfermedad (factores intrínsecos de la persona) teniendo efecto 
sobre la dosis mínima infectiva (número de microorganismos necesarios para causar 
la enfermedad) y la existencia de otras enfermedades o situaciones de compromiso 
inmunitario que pudieran incidir en la instauración, el desarrollo y el desenlace de la 
COVID-19 en las personas afectadas.  
A modo de conclusión, este trabajo pretende mostrar la asociación entre las 
desigualdades sociales y la salud en general y la COVID-19 en particular, mostrando 
cómo dichas desigualdades afectan a distintos determinantes de la salud y 
generando por consiguiente una mayor vulnerabilidad epidemiológica ante el virus. 
Este trabajo pretende asimismo concretar y exponer aspectos relacionados con las 
desigualdades sociales que deberían ser tenidos en cuenta a la hora de diseñar los 
planes de prevención y acción ante la COVID-19 para mejorar su eficacia, y por 
último plantear y desarrollar de manera práctica una medida concreta, dirigida 
específicamente a la población más expuesta y vulnerable por medio de la 
educación sanitaria como herramienta para la reducción de los efectos de esta 











La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el nuevo coronavirus  
SARS-CoV-2, el cual forma parte de una extensa familia de virus conocidos como 
los coronavirus, que son susceptibles de causar enfermedades tanto en diversas 
especies animales como en el ser humano. En este caso se sabe que esta nueva 
mutación del virus causa en el ser humano infecciones respiratorias que pueden 
ir desde un resfriado común, hasta enfermedades más graves como puede ser el 
síndrome respiratorio agudo severo (SRAS) (1,2). 
La OMS tuvo conocimiento de la existencia de este nuevo virus el 31 de 
diciembre de 2019, cuando estalló el brote en Wuhan (China) con la declaración 
de varios casos de “neumonía vírica”. El 7 de enero de 2020 las autoridades 
chinas identificaron como el causante del brote a un nuevo tipo de virus de la 
familia Coronaviridae que ha sido denominado como SARS-CoV-2. El día 11 de 
marzo, la OMS declaró la pandemia mundial y en la actualidad la COVID-19 es 
una enfermedad que afecta a la mayoría de los países del mundo (1,2). 
Con la evidencia científica acumulada, se considera que SARS-CoV-2 puede 
transmitirse de persona a persona por diferentes vías, siendo la principal 
mediante el contacto y la inhalación de las gotas y aerosoles respiratorios 
emitidos por un enfermo hasta las vías respiratorias superiores e inferiores de 
una persona susceptible. También se puede producir el contagio por contacto 
indirecto, es decir, cuando las manos u objetos contaminados por las 
secreciones respiratorias del enfermo se ponen en contacto con las mucosas de 
las vías respiratorias y la conjuntiva de la susceptible. La transmisión vertical a 
través de la placenta también es posible, aunque poco frecuente. Otras vías de 
transmisión son muy improbables (1-5). 
El periodo de incubación es de media 5,1 días y en 11,7 días el 95% de los casos 
sintomáticos han desarrollado ya sus síntomas. En cuanto a la duración de la 






recuperación se producirá a las 2 semanas desde el inicio de los síntomas y si ha 
sido grave puede retrasarse entre 3 y 6 semanas. Aun así, hay casos fuera de la 
norma donde la sintomatología ha persistido durante semanas o meses. Estos 
casos han recibido la denominación de “COVID-19 persistente” o  “Long COVID” 
(1,3). 
Según la OMS los síntomas más habituales de la COVID-19 son la fiebre, la tos 
seca y el cansancio. También hay otros síntomas menos frecuentes como 
congestión nasal, anosmia (perdida del olfato), ageusia (perdida del gusto), 
dolor de cabeza, dolor de garganta, náuseas y vómitos, diarrea, conjuntivitis, 
dolores musculares, escalofríos o erupciones cutáneas. Los síntomas suelen ser 
leves y comienzan de manera gradual. En general, el 80% de los casos suelen 
tener una buena evolución y se recuperan de la enfermedad sin la necesidad de 
un ingreso. Aun así, 1 de cada 5 personas infectadas por la COVID-19 presenta 
un cuadro grave y experimenta dificultades al respirar (2,3). 
A pesar de que el padecimiento de enfermedades crónicas y una edad superior 
a los 60 años son factores predisponentes para una peor evolución de la 
enfermedad, la realidad muestra que cualquier persona a cualquier edad puede 
enfermar de la COVID-19 y presentar un cuadro grave o fallecer (1). 
En vista del conocimiento adquirido sobre las características de la enfermedad, 
su transmisibilidad y su epidemiología, la organización mundial de la salud 
(OMS) ha ido publicando recomendaciones para reducir la transmisión del virus 
y para la detección precoz de la enfermedad, con el objeto de reducir o limitar 
al máximo la aparición de nuevos casos y de evitar que las personas infectadas 









Para evitar la infección la OMS recomienda limitar al máximo la exposición al 
virus mediante: 
- El uso de la mascarilla: se sabe que su uso tiene un doble efecto al reducir la 
emisión de los aerosoles generados al hablar, estornudar, toser o expirar 
disminuyendo así la cantidad de gotas y aerosoles respiratorios que emite 
una persona infectada, reduciendo asimismo el riesgo de entrada del virus 
en la persona sana (1,2,6).  
- La limitación del contacto entre personas: evitándola en la medida de lo 
posible, aumentando la distancia física interpersonal y reduciendo el tiempo 
de contacto; evitando espacios cerrados, congestionados o que entrañen un 
contacto estrecho, promoviendo que en caso necesario la reunión de 
personas se realice al aire libre y guardando al menos un metro de distancia 
entre las mismas (1,2,6). 
- El mantenimiento de unas normas básicas de buena higiene: lavarse 
periódicamente y cuidadosamente las manos con gel hidroalcohólico o con 
agua y jabón, evitar tocarse los ojos, la boca y la nariz, cubrirse la boca y la 
nariz con el codo flexionado o con un pañuelo al toser y estornudar y por 
último limpiar y desinfectar frecuentemente las superficies (1,2,6).  
Para evitar que las personas infectadas propaguen la enfermedad, la OMS 
recomienda que se tomen medidas para un diagnóstico precoz, que los 
ciudadanos sepan identificar los síntomas de la COVID-19, que en el caso de 
tener síntomas compatibles con la enfermedad permanezcan en su 
domicilio en autoaislamiento saliendo solo para recibir atención médica y 
que en caso de ser diagnosticados como positivos cumplan estrictamente las 






















Figura 1. Medidas para la prevención de la transmisión de SARS-CoV-2 (4). 
 
1.2. Repercusiones de la COVID-19 a nivel mundial y nacional. 
España ha sido uno de los países más afectados en el mundo por la crisis sanitaria 
de la COVID-19. Este virus ha generado un alto número de enfermos y fallecidos, 
estrés emocional por tener que mantener medidas de confinamiento y dolor ante la 
imposibilidad de despedirse de los seres queridos. Por otro lado, ha sometido a una 
enorme tensión a los servicios sanitarios y de emergencias generando una gran 
incertidumbre sobre cómo y cuándo se recuperará la normalidad, que hoy en día se 
ve como algo inimaginable (6,7). 
Según el Ministerio de Sanidad de España hasta la fecha (15/07/2021) hay 
160.074.267 casos confirmados en el mundo, 51.957.418 de ellos en Europa y 
3.604.799 en España (10). En cuanto a la distribución por comunidades autónomas, 
Madrid está a la cabeza con un total de 692.750 casos, seguida por Cataluña con 
592.912, siendo Melilla la comunidad con el menor número de casos con 8.826. En 






mundo hasta la fecha (16/05/2021), 1.121.248 de ellos en Europa y 79.339 en 
España (9). Si lo analizamos por comunidades autónomas Madrid está a la cabeza 










Tabla 1. Casos de COVID-19 confirmados totales, diagnosticados el día previo y diagnosticados o con 











Tabla 2. Casos de COVID-19 que han fallecido (total y con fecha de fallecimiento en los últimos 7 














Figura 2. Número de personas fallecidas a consecuencia del coronavirus a nivel mundial según la 
OMS a fecha de 16/05/2021, por continente (9). 
 
En cuanto al ámbito socioeconómico, las autoridades españolas con la intención de 
controlar la pandemia han impuesto severas restricciones durante esta crisis 
sanitaria, como por ejemplo el confinamiento obligatorio al inicio de la primera ola 
o las restricciones a la movilidad en la segunda y tercera. Todas estas acciones han 
ayudado en el descenso de la tensión sanitaria, sin embargo, también han tenido un 
gran impacto en la actividad económica (10, 11).  
El impacto en la economía ha traído una crisis socioeconómica con consecuencias 
muy severas que probablemente seguirán aumentando. Todo ello, generará 
millones de parados y llevará a miles de familias a situaciones de vulnerabilidad por 
falta de ingresos y destrucción del tejido económico provocando la desaparición de 
cientos de miles de PYME-s y de trabajadores autónomos. Por último, sectores 
como el de los servicios y el turismo (el cual es un sector clave en el PIB de España) 
se verán especialmente afectados. Según las estadísticas del paro por sectores del 
servicio público de empleo estatal de marzo del 2021, 2.781.231 de los 3.949.640 



































1.3. Desigualdades sociales en salud. 
Se ha observado que las desigualdades sociales provocan diferencias en materia de 
salud entre la población de distintos países, pero también entre grupos de 
población de un mismo país. Las circunstancias en las que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen, así como los sistemas establecidos para 
promover y garantizar la salud, se ven afectados por los determinantes sociales de 
la salud ya que tienen incidencia directa en la existencia de desigualdades en la 
salud. Este conjunto de circunstancias está influenciado a su vez por un conjunto 
más amplio de fuerzas económicas, sociales, normativas y políticas. (14, 15, 16, 17). 
Diversos estudios han mostrado que las desigualdades sociales son sistemáticas y 
que siguen un patrón que se repite en toda la población, concluyendo que la 
morbilidad y la mortalidad aumentan a medida que se desciende en la escala social 
y que los colectivos socialmente más desfavorecidos poseen un mayor riesgo de 
tener mala salud. Además, han constatado que son los procesos sociales y no los 
factores biológicos los que dan lugar a estas diferencias en la salud. Diferencias que, 
por ser injustas, ya que son generadas y mantenidas en el tiempo por las 
desigualdades sociales, pueden y deben ser modificadas mediante las acciones 
oportunas (14). 
Entre los distintos modelos existentes para explicar las causas o factores 
determinantes de las desigualdades sociales en salud, en este trabajo se utilizará el 
modelo que fue propuesto por Orielle y Alec Irwin para la comisión de 
determinantes sociales de la salud de la OMS. Dicho modelo divide los factores 
determinantes de la salud en factores estructurales y en factores intermedios 
(15,18). 
Los determinantes estructurales están definidos por el contexto socioeconómico y 
político de la estructura social, incluyendo los factores que tienen mayor impacto en 
la estructura social, la distribución de poder y los recursos existentes.  Son estos 






relaciones de fuerza existentes entre los agentes sociales, los cuales afectan de 
manera directa en el mercado de trabajo y las políticas públicas que conforman el 
estado de bienestar (educación, atención sanitaria y protección social).  Este 
apartado incluye además los valores sociales y culturales que sustentan las políticas 
y jerarquías de poder de un país y que son los que a su vez generan los ejes de 
desigualdad provocados por factores como la clase social, el género, la edad, la 
etnia y el territorio. Dichos ejes determinan las oportunidades de acceso a una 
buena salud y ponen en evidencia la existencia de desigualdades en salud debidos al 
poder, al prestigio y al acceso a los recursos así como a la discriminación asociada a 
factores como el clasismo, racismo o sexismo (15,18). 
Esta estructura social que se acaba de describir es la que a su vez determina las 
desigualdades en los factores intermedios, que determinarán a su vez las 
desigualdades en la salud. Entre dichos determinantes intermedios se encuentran 
recursos materiales como las condiciones de empleo y trabajo, la carga de trabajo 
doméstico y de cuidados (no remunerado), el nivel de ingresos y la situación 
económica, la calidad de la vivienda y sus equipamientos y por último el barrio o 
área de residencia y sus características. Estos recursos influyen en los procesos 
psicosociales como la falta de apoyo social y la generación de situaciones de estrés 
que son factores conductuales que influyen en la salud y en sus procesos biológicos. 
Los Servicios de Salud deben asimismo ser considerados como parte de los 
determinantes intermedios, ya que una limitación en el acceso o una peor calidad 
de los mismos tiene consecuencia directa en los problemas e incidentes en la salud 

















Figura 3. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Comisión 
para reducir las Desigualdades en Salud en España, 2010. Basado en Solar e Irwin y Navarro (18). 
 
Por último, es importante mencionar que las desigualdades sociales son dinámicas y 
que se van generando y modificando a lo largo del ciclo vital de cada persona. La 
clase social de la familia donde se nace, el nivel de estudios adquiridos, las 
ocupaciones que se tienen en la vida adulta, el nivel de ingresos y patrimonio 
determinan en gran medida los recursos y oportunidades que una persona vaya a 
tener a lo largo de la vida. Diversos estudios han concluido que las personas 
pertenecientes a una clase social más baja o que tienen un nivel socioeconómico 
más bajo también poseen a su vez una peor percepción sobre su salud y un mayor 
número de morbilidades y enfermedades crónicas. Estos factores inciden 
directamente en el curso de las enfermedades e incrementan el riesgo de 
mortalidad. Las desigualdades sociales determinan diversos patrones de factores de 
riesgo, que prevalecen entre los más desfavorecidos y que comprometen su estado 
de salud. Por ejemplo, una mayor prevalencia de enfermedades crónicas 
(15,16,18,19). 
1.4. Antecedentes históricos de cómo afectaron las desigualdades sociales en 
pandemias previas. 
Antes de la aparición de la COVID-19 el mundo ya había superado otras pandemias. 






española en 1918 y la H1N1 en el 2009. Los estudios que se realizaron para evaluar 
la morbimortalidad de la población ante estas enfermedades mostraron que existía 
una clara asociación entre los determinantes sociales y las desigualdades que estas 
producen tanto en la prevalencia como en la mortalidad (20). 
La gripe española fue una de las enfermedades infecciosas más devastadoras, 
provocando alrededor de 50 millones de muertos a nivel mundial. En los estudios 
realizados para evaluar el efecto de los determinantes sociales en la 
morbimortalidad de la gripe española, se ha constatado que los países con mayor 
renta per cápita tuvieron un menor índice de mortalidad por habitante que aquellos 
que tenían rentas más bajas (la tasa de mortalidad en la India fue 40 veces mayor 
que en Dinamarca y en Sudamérica fue 20 veces mayor que en Europa). Al 
contrario, en aquellos países como Nueva Zelanda, en los que la disparidad 
socioeconómica preexistentes en la población era menor, la tasa de mortalidad fue 
más baja. Se constató asimismo que la incidencia de la enfermedad en las áreas 
urbanas fue mayor que en las rurales. Por ejemplo, en Inglaterra y Gales la 
mortalidad fue entre un 30 y 40 % mayor en las áreas rurales (20). 
En cuanto a los determinantes sociales, estos estudios demostraron que un nivel 
socioeconómico más bajo se correlaciona directamente con una mayor 
morbimortalidad y que en la misma actúan factores como: el mal estado 
nutricional, el mal estado de la vivienda, el vivir en un barrio pobre, la dificultad en 
el acceso a la sanidad, la escasez de recursos de todo tipo, la dificultad para la 
comprensión de las medidas de prevención y control así como el bajo nivel de 
estudios. Todo ello permite concluir que todos los ciudadanos no somos iguales 
ante las enfermedades y que la pobreza incrementa el riesgo de contraer y tener un 
peor curso de la enfermedad y en consecuencia, mayores probabilidades de muerte 
(21). 
Otros estudios que han estudiado la pandemia por H1N1 han llegado a conclusiones 






mayores índices de mortalidad que los países con ingresos más altos (21). Otro 
estudio realizado en Ontario, Canadá, demostró que el índice de enfermos que 
requerían un ingreso hospitalario fue mayor en la población que residía en barrios 
más desfavorecidos y con un nivel de educación más bajo (22). En cuanto a los 
determinantes sociales, un estudio de US concluyó que cuanto mayor era la 
densidad poblacional el nivel educativo era menor, que el riesgo de contraer una 
enfermedad era mayor y que la tasa de ingresos era mayor que en lugares menos 
poblados (23). Por último, otro estudio realizado en Inglaterra mostró que tanto la 
privación socioeconómica como el residir en un área urbana se asociaban 
directamente con el incremento de la morbimortalidad (24). 
La revisión de estudios realizados sobre anteriores pandemias permite concluir que 
existe una clara correlación entre los determinantes sociales, la mortalidad, la 
morbilidad y la severidad de los síntomas, por lo que es de suponer que la 
pandemia a la que nos enfrentamos, la COVID-19, tiene altas probabilidades de que 
siga los mismos pasos que las anteriores y de verse afectada por determinantes 
socioeconómicos y sociales similares. Ello significa que aquellos ciudadanos con 
niveles más altos de pobreza y peores condiciones de salud se enfrentan a un riesgo 
mayor que el resto de la población.  
1.5. La relación entre las desigualdades sociales en salud y la morbimortalidad 
ante la COVID-19. Justificación del estudio. 
Uno de los estudios actuales más relevantes que vinculan las desigualdades sociales 
con la vulnerabilidad ante la COVID-19 es el documento “Equidad en Salud y COVID-
19” (25), publicado por el Ministerio de Sanidad de España. En la misma, se ha 
analizado el impacto de las desigualdades sociales sobre la vulnerabilidad 
epidemiológica. 
Se han estudiado los determinantes sociales de la salud los cuales se ha 
comprobado que están generando una mayor vulnerabilidad epidemiológica en el 






han comprometido la efectividad de las medidas de protección y lucha, para el 
control de la pandemia.  
De igual manera, la revisión sistemática de Clare Bambra “The COVID-19 pandemic 
and health inequalities” (21), concluye que la prevalencia y severidad de la 
pandemia COVID-19 se ha visto magnificada por la existente previa de una epidemia 
de enfermedades crónicas, la cual sigue un patrón asociado con los determinantes 
de las desigualdades sociales de la salud. 
Las conclusiones obtenidas en ambos trabajos permiten visualizar la clara relación 
entre las desigualdades sociales en la salud y la vulnerabilidad ante la COVID-19, 
mostrando como provocan un mayor riesgo de exposición al virus, dificultan la 
toma de medidas de protección, la eficacia de las mismas, el diagnóstico precoz y 
empeoran el curso de la enfermedad lo cual influye directamente en una mayor 
propagación de la enfermedad y en el empeoramiento de la pandemia. 
La dinámica de este trabajo consistirá en realizar una exposición inicial del tema 
para mostrar la problemática existente con la COVID-19. Posteriormente y como 
objetivo principal del trabajo se analizará el impacto que las desigualdades sociales 
tienen en la salud en general y en la COVID-19 en particular. Para ello, se realizará 
una revisión sistemática de la bibliografía seleccionada y se analizarán los 
resultados obtenidos con el objetivo de obtener conclusiones que puedan ser 
utilizadas a la hora de diseñar un plan de mejora. Por último, se planteará un plan 
de mejora que permita mejorar la protección y minimizar las consecuencias de la 
COVID-19 en aquellos sectores de la población que sufran una mayor vulnerabilidad 












El objetivo de este trabajo ha sido revisar la literatura científica seleccionada acerca 
de la COVID-19, las desigualdades sociales y la relación entre ambas. Todo ello con 
la intención de encontrar una relación entre las desigualdades sociales en salud y la 
morbimortalidad ante la COVID-19 para después proponer un plan de intervención 
que se adecue a los resultados obtenidos. 
2.2 Objetivo principal 
El objetivo principal del trabajo es analizar el impacto de las desigualdades sociales 
en salud y COVID-19 para luego plantear una propuesta de mejora dirigida a 
abordar dichas desigualdades en el contexto de la pandemia. 
2.3 Objetivos específicos 
 Describir la situación actual analizando el impacto de la COVID-19 en la 
población y su relación con las desigualdades sociales de la salud. 
 Mostrar la asociación entre desigualdades sociales de la salud y 
morbimortalidad en pandemias previas. 
 Identificar los determinantes sociales que provocan desigualdades sociales 
de la salud aumentando la vulnerabilidad epidemiológica. 
 Analizar los datos estadísticos de la incidencia ante la COVID-19 y su relación 
con las comorbilidades. 
 Analizar la relación entre clase social baja y comorbilidades. 
 Mostrar la relación entre las desigualdades sociales con mayor riesgo de 
infección, mala evolución de la enfermedad y aumento de la mortalidad 
ante la COVID-19. 
 Mostrar la relación entre la dificultad de aplicar y cumplir las medidas de 
protección, y las desigualdades sociales en salud. 






 Plantear estrategias para abordar las desigualdades sociales y así disminuir 



























3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
3.1. Metodología. 
A la hora de realizar este trabajo de fin de grado se ha realizado una revisión 
bibliográfica en las bases de datos biomédicas, con el objetivo de identificar 
aquellos estudios de calidad contrastada y basados en la evidencia científica, para 
finalmente elaborar una propuesta de mejora. Mediante esta revisión bibliográfica 
se pretende agrupar y mostrar los puntos de vista de distintos expertos a cerca de la 
relación entre las desigualdades sociales en la salud y la COVID-19, la relación que 
tienen las comorbilidades con la incidencia ante la COVID-19 y sobre si la dosis 
mínima infectiva se ve afectada por el grupo social al que se pertenece. 
A la hora de elegir los artículos de revisión para la realización de este trabajo, se ha 
tenido en cuenta que su fecha de publicación fuera entre los años 2010 y 2021, 
excepto en seis de ellos que aun siendo más antiguos se ha considerado que 
aportaban información relevante. Se han revisado artículos tanto en español como 
en inglés, debido a que se trata de un tema de investigación muy reciente y que la 
información disponible en inglés es más extensa y variada que la disponible en 
español. Solo se han tenido en cuenta aquellos artículos y trabajos que he podido 
acceder a texto completo. En total se han incluido 70 publicaciones, la mayoría de 
ellos de tipo descriptivo. 
La estrategia de búsqueda fue realizada en tres etapas. En la primera etapa se 
realizó una revisión sistemática exploratoria con el fin de saber cuál era el volumen 
de conocimiento acerca del tema. Para ello se usaron las siguientes palabras de 
búsqueda: “COVID-19” y “social determinants”. Tras ver que había suficiente 
información para la elaboración del trabajo, se realizó una segunda búsqueda 
mediante el uso de estas palabras clave: “SARS-coV-2”, “Health inequalities”, “social 
disparities”, “social vulnerability”, “chronic diseases”, “comorbilities”, “health 






Estas palabras clave se combinaron mediante truncadores “Y” y “AND” para poder 
incluir todos los términos usados en la búsqueda. El tercer paso fue organizar todos 
los artículos y trabajos científicos seleccionados en cuatro grupos. Por un lado, los 
artículos que relacionan las desigualdades sociales y la COVID-19, por otro lado, las 
comorbilidades y la COVID-19, luego las comorbilidades y desigualdades sociales y 
por último las medidas de protección y las desigualdades sociales. Ello ha facilitado 
en gran medida la realización del apartado de los resultados, ya que se ha accedido 
a abundantes estudios y artículos que aportaban distinta información.  
3.2. Criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión 
o Artículos que relacionan las desigualdades sociales con la COVID-19. 
o Estudios que muestran datos de morbimortalidad por la COVID-19. 
o Estudios que relacionan las comorbilidades y la COVID-19. 
o Estudios que relacionan las desigualdades sociales y comorbilidades. 
o Artículos que relacionan las medidas de protección y desigualdades sociales. 
o Estudios sobre la COVID-19, qué es, cómo se transmite y sus repercusiones. 
Criterios de exclusión 
o Estudios realizados en animales. 
o Artículos sin rigurosidad científica. 
o Artículos más antiguos cuyas conclusiones han sido rebatidas o modificadas 











3.3 Motores de búsqueda. 
Los motores de búsqueda tienen un sistema informático con el cual son capaces de 
realizar una búsqueda exhaustiva al usar las palabras clave. En este trabajo se han 
utilizado los siguientes: 
o Google académico. Es un buscador de Google que está enfocado en buscar 
contenido y literatura científico-académica. En ella se pueden encontrar 
bases de datos bibliográficas, citas, enlaces y artículos científicos, además 
permite acceder a las principales revistas internacionales sobre enfermería y 
medicina. 
o Sirius. Es una herramienta que ofrece la biblioteca virtual de la UPNA. En ella 
se puede buscar de manera simultánea en todas las colecciones impresas y 
electrónicas de la biblioteca, en bases de datos suscritas y en repositorios de 
acceso abierto de utilidad para la investigación. También permite acceder a 
texto completo en línea y/o papel de revistas, libros, artículos, actas de 
conferencias, informes, tesis nacionales y extranjeras, etc. 
3.4. Bases de datos consultadas. 
Para realizar este trabajo se ha realizado una revisión bibliográfica de bases de 
datos accesibles y estudios no publicados pero accesibles por internet. En ellas se 
almacenan sistemáticamente datos que pertenecen a un mismo contexto, son 
elementos de investigación que se pueden usar para obtener artículos, 
investigaciones y artículos para el estudio de un tema. En este trabajo se ha hecho 
uso de las siguientes: 
o Dialnet. Es un portal científico creado por la Universidad de La Rioja, en ella 
participan bibliotecas de toda España y otros lugares del mundo.  
o Pubmed. Es una base de datos de literatura biomédica, creada y mantenida 
por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. De ella se han 
obtenido la mayoría de los artículos y estudios que se han usado para 






o Scielo. Es una biblioteca virtual donde se encuentra una colección de revistas 
científicas españolas de ciencias de la salud. 
o Science Direct. Es un sitio web que proporciona acceso a una gran base de 
datos de búsqueda científica y médica.  
3.5 Otras fuentes de información. 
o Sistema Nacional de Salud. Se usa para obtener estudios que ha realizado el 
propio Gobierno de España a cerca de la COVID-19, los datos más 
actualizados a cerca de la pandemia y las medidas de protección que se han 
aconsejado. 
o Organización mundial de la salud (OMS). Es un organismo internacional del 
sistema de las Naciones Unidas responsable de la salud. De ella se han 
obtenido las directrices y normas sanitarias que se han impuesto para el 
control de la pandemia y definiciones que han sido necesarias para la 
elaboración de este trabajo. 
o Instituto complutense de estudios internacionales (ICEI). En este trabajo se 
ha hecho uso de la investigación “La España vaciada y el futuro de la política 
regional” realizada por un investigador en formación adscrito al instituto 
Complutense de Estudios Internacionales. 
o Centro europeo para la prevención y control de enfermedades (ECDC). Es 
una agencia de la Unión europea contra las enfermedades infecciosas. Se ha 
hecho uso de su guía “Guidance on the provision of support for medically 
and socially vulnerable populations in EU/EEA countries and the United 
Kingdom during the COVID-19 pandemic”. 
o AQR. Es un grupo de investigación análisis cuantitativo regional de la 
facultad de economía y empresa de la universidad de Barcelona. Se ha 
hecho uso de su investigación “Diferencias entre municipios urbanos y 
rurales en la propagación del COVID-19 en el territorio catalán”. 
o Centros para el control y prevención de enfermedades (CDC). Son una 






unidos que desarrolla y aplica acciones para prevenir y controlar 
enfermedades. Se ha hecho uso de uno de uno de sus artículos 
“Hospitalization rates and characteristics of patients hospitalized with 
laboratory-confirmed coronavirus disease”. 
o International labour organization (ILO). Organismo de las Naciones Unidas 
que se ocupa de asuntos de trabajo y las relaciones laborales. Se ha usado 
uno de sus estudios “COVID-19 and the world of work”. 
o Instituto de salud Carlos III (ISCII). Es un organismo autónomo Público 
español cuyo objetivo es dar un apoyo científico-técnico al sistema Nacional 
de Salud. En este trabajo se ha hecho uso de una de sus investigaciones 
acerca de la situación de la COVID-19 en España. 
o Centro nacional para la información biotecnológica (NCBI). Es parte de la 
biblioteca nacional de medicina de Estados Unidos. De ella se han obtenido 
varios de los estudios usados en este trabajo. 
o Comisión europea. Es una de las siete instituciones de la Unión Europea. Se 
ha usado un estudio que han realizado “Teleworkability and the COVID-19 
crisis: a new digital divide?”. 
o Confederación Española de organizaciones empresariales (CEOE). Es una 
organización empresarial española que representa a empresarios españoles. 
Se ha hecho uso de su trabajo “Estrategia España para la recuperación de la 
crisis del COVID-19.” 
o Banco de España. Es el banco central de España. En este trabajo se ha usado 
uno de sus estudios, “El impacto del COVID-19 en la economía española”. 
o Servicio público de empleo estatal. Es un organismo autónomo adscrito al 
Ministerio de trabajo y economía social. De ella se han obtenido resúmenes 
de datos estadísticos a cerca del paro desde el comienzo de la pandemia. Los 
datos utilizados han sido “Evolución del paro registrado según el servicio 
público de empleo estatal” y “Paro registrado según sectores por provincias 






3.6. Organización de la información y estructura del trabajo. 
Para la estructura de este trabajo se ha seguido la “Guía Trabajo Fin de Grado” y se 
ha realizado el curso “CI para SAN TFG” mediante el portal de “mi aulario” de la 
UPNA, los cuales me han aportado las competencias para elaborar este proyecto de 
manera correcta. 
Mediante la siguiente tabla y  diagrama de flujo se mostrará el proceso de 
búsqueda y selección de los artículos y estudios utilizados para esta revisión 














Pubmed 1.183 1.146 1.146 1.140 38 
Google 
Académico 
2.310 2.310 2.120 2.110 8 
Science 
direct 
7 3 3 3 1 
Scielo 12 12 12 6 1 
Dialnet 17 13 13 13 1 







































4. RESULTADOS  
 
Para reflejar los resultados obtenidos de la bibliografía seleccionada, se ha 
procedido a realizar en tres apartados: 
 En primer lugar, se han reflejado los resultados referidos a los 
determinantes sociales asociados a las desigualdades en la salud que 
provocan vulnerabilidad ante la COVID-19, ordenándolos por cada 
determinante.  
 En segundo lugar, se han reflejado los resultados que relacionan las 
desigualdades sociales con las comorbilidades y su efecto en la COVID-
19. 
 Por último, se han mostrado los resultados relacionados con la dosis 
mínima infectiva y su relación con las desigualdades sociales en  salud. 
 
4.1. Determinantes sociales asociados a las desigualdades en la salud. 
4.1.1. Condiciones de empleo y trabajo. 
Desde el momento inicial de la pandemia la OMS recomendó el distanciamiento 
social como una de las principales medidas para el control del contagio y difusión de 
la enfermedad. En este sentido, en el ámbito del trabajo se ha recomendado la 
realización del teletrabajo para así evitar en la medida de lo posible el contacto 
entre las personas trabajadoras (2). 
Durante la pandemia muchos de los trabajos considerados como “esenciales” han 
tenido que ser prestados de manera presencial sin la posibilidad de ser realizados 
mediante el teletrabajo, lo cual ha supuesto un incremento en el riesgo de 
exposición de los trabajadores a un posible contagio en el ámbito laboral o en el 
traslado al mismo. Entre estos trabajadores se encuentran los transportistas, 






comercios, reponedores, cartero…) y en especial aquellos trabajadores que han 
tenido que estar en contacto directo con casos potenciales o confirmados de 
COVID-19 como los profesionales sanitarios (enfermeras, auxiliares, médicos, 
celadores…), trabajadores de residencias y centros de atención, trabajadores 
sociales y otros trabajadores en servicios de apoyo como lavandería, limpieza y 
cocina (26,27,28). Diversos estudios han coincidido en que los trabajos que se 
deben ejercer necesariamente de manera presencial, tienen un mayor riesgo de 
exposición a la infección que aquellos que pueden ser realizados desde el propio 
domicilio en la modalidad del teletrabajo (26,27,29). Según el trabajo de Saman 
Khalatbari-Soltani (30) todos estos trabajos aumentan el riesgo de contagio debido 
a que se trata de trabajos que implican el contacto humano constante y a menudo 
estrecho entre personas, ya que suponen interactuaciones o cuidados que implican 
la exposición a gotas o aerosoles que constituyen el medio de propagación principal 
de esta enfermedad (30). 
El estudio realizado en seis países asiáticos por Fan-Yun Lan (26) llegó a resultados 
similares y además constató que la transmisión relacionada con el trabajo tuvo un 
rol importante en los primeros contagios de la COVID-19, al inicio de la pandemia 
(26).  
Sin embargo, el tipo de trabajo a realizar puede no ha sido el único motivo por el 
que algunos trabajadores no han podido realizar teletrabajo. Muchos trabajadores 
disponen de internet de banda ancha y ordenadores en sus domicilios que les han 
permitido acogerse a la modalidad del teletrabajo. Sin embargo, ha habido 
trabajadores que por falta de recursos materiales en sus domicilios no han podido 
optar por ejercer la modalidad del teletrabajo (31,32).  Hay muchas familias del 
entorno rural y urbano de clase social baja que no disponen de un ordenador y 
tampoco tienen una buena cobertura de banda ancha que facilite un acceso rápido 
a internet, careciendo en otros casos del conocimiento necesario para hacer uso de 






(33). Muchos trabajadores se han visto ante la decisión de tener que elegir entre 
permanecer en su domicilio sin poder trabajar, con el consiguiente riesgo de 
pérdida de ingresos o incluso del puesto de trabajo o bien realizar el trabajo de 
manera presencial asumiendo los mayores riesgos de exposición y contagio (32,33).  
Las condiciones de empleo particulares de cada trabajador también pueden 
suponer un incremento del riesgo de infección. La menor protección laboral de los 
trabajadores o las brechas de cobertura de los beneficios de salud pueden incidir en 
que algunos trabajadores se sientan obligados a ir a trabajar estando enfermos o 
que pudiendo estarlo se salten las pautas de distanciamiento social por miedo a 
perder sus ingresos (34, 35, 36, 37). En el caso de Inglaterra, los autónomos que 
ganan menos de 118 libras por semana no pueden recibir pago por enfermedad 
legal, lo cual significa que faltar al trabajo por enfermedad puede llevar a pérdida de 
sus ingresos (35). Según el trabajo de Jocelyn Turner-Musa es más probable que los 
trabajadores sin licencia de enfermedad pagada continúen trabajando incluso 
cuando estén enfermos. Esto puede aumentar la exposición al virus entre los 
trabajadores (34). Es por ello que las medidas de prevención, la disponibilidad y el 
uso correcto de materiales de protección en los centros de trabajo es esencial si se 
quiere mantener la seguridad de los empleados (25,35). 
Diversos estudios constatan que son las personas de nivel sociosanitario más bajo 
quienes se dedican a muchos de los “trabajos esenciales” que deben ser prestados 
necesariamente de manera presencial y que suponen un mayor riesgo de 
exposición al virus (28,29,30,38,39).  Un estudio realizado en el Reino Unido por 
Christina J Atchison (39) constató que es tres veces menos probable que las 
personas que viven en entornos familiares de un nivel socioeconómico bajo tengan 
la posibilidad de trabajar desde casa que aquellos de un nivel socioeconómico alto 
(39). Por otro lado, se ha constatado que los trabajos esporádicos y casuales que 
suelen ir ligados a condiciones laborales precarias e ingresos inestables son 






limita la disponibilidad de recursos económicos que puedan permitir tomar medidas 
de distanciamiento social, protección individual y confinamiento favoreciendo la 
exposición al virus y por consiguiente el riesgo de infección por la COVID-19 en su 
actividad diaria (21,29,34,36,40).  
Por último, “the international labour organitation” (41) ha identificado los servicios 
de alojamiento y alimentación, la manufactura, el comercio mayorista y minorista y 
las actividades inmobiliarias y comerciales como los sectores económicos que han 
sufrido una caída drástica en la producción, lo que ha significado un aumento de 
despidos entre los trabajadores de dichos sectores (41). Estos puestos de trabajo 
suelen ser habitualmente ocupados por las personas de los estratos más bajos de la 
sociedad y con bajo nivel de ingresos, ya que son sectores que emplean 
trabajadores poco cualificados y mal remunerados (32,41). La pérdida del empleo y 
la incertidumbre financiera tiene un impacto negativo en la salud y se asocia con 
una mala salud mental, aumento del consumo de alcohol, abuso de sustancias y 
aumento del estrés (42,43). Dichos factores aumentan el riesgo de padecer 
enfermedades crónicas, los cuales se conocen como factores de riesgo de la COVID-
19 y debilitan el sistema inmune, incrementando el riesgo de desarrollo de la 
enfermedad y reduciendo la capacidad del sistema inmunológico para combatir la 
enfermedad (30,35,42,44). 
4.1.2. Vivienda y situación material. 
Uno de los grandes problemas que existió durante el confinamiento fue el 
hacinamiento, ya que dificulta la toma de medidas de prevención y control de la 
infección en caso de aislamiento o cuarentena (25,28).  
Hay varios estudios que afirman que el hacinamiento en las viviendas aumenta el 
riesgo de exposición a enfermedades infecciosas y por lo tanto a la COVID-19 
(29,30,35,42). Por un lado, en un estudio realizado en EEUU se vio una clara 






de un condado, definido como la proporción de hogares en los que conviven más 
personas que el número de habitaciones disponibles (excluyendo baños y pasillos) 
(38). Otro estudio realizado en los distintos barrios de Nueva York señaló que en las 
comunidades con mayor número de casos de COVID-19 vivían más hacinados que 
en aquellos con un número de casos moderados (37). Las viviendas que 
presentaban hacinamiento en las comunidades severamente afectadas fue casi el 
doble del porcentaje en comparación con las comunidades moderadamente 
afectadas (37). 
Las malas condiciones de la vivienda y su habitabilidad, son otros de los factores 
que aumentan la vulnerabilidad epidemiológica frente a la COVID-19 debido a las 
dificultades que generan para la aplicación de medidas de protección como la 
higiene, ventilación o distanciamiento social (36,37,42).  Diversos estudios muestran 
la correlación existente entre la calidad de la vivienda con la salud, de forma que las 
viviendas de peor calidad se asocian con una peor salud de sus residentes. En 
cuanto a la humedad, la excesiva humedad de una vivienda se asocia con 
enfermedades respiratorias (40). En lo que se refiere a la temperatura interior, una 
temperatura demasiado baja afecta a la salud respiratoria y cardiovascular, 
mientras que una temperatura excesivamente alta provoca un incremento de la 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (45). Una mala o insuficiente 
ventilación, así como la contaminación del aire pueden ocasionar enfermedades no 
transmisibles además de perjudicar la salud respiratoria y cardiovascular, causar 
irritaciones y reacciones alérgicas como el asma (45,46). Todos estos son factores 
de riesgo que inciden en la tasa de desarrollo de la COVID-19, así como en el curso y 
evolución de la misma (21,40,47). El estudio realizado por Khansa Ahmad (48) en 
Estados Unidos, confirmó estas conclusiones concluyendo que las personas que 
vivían en condiciones de hacinamiento o carecían de acceso a instalaciones 
sanitarias o de fontanería adecuadas tenían un 50% más de riesgo de infección y un 






Se da la circunstancia añadida de que las personas con peores condiciones 
socioeconómicas son más proclives a verse afectadas por los factores relacionados 
con las condiciones de la vivienda y el hacinamiento. Además, se da la circunstancia 
de que es más frecuente la convivencia de personas de distintas generaciones en la 
misma vivienda, donde es más difícil la toma de medidas de distanciamiento social 
(28,35,36,49).  
Las familias con un nivel de ingresos bajo viven por lo general en viviendas de peor 
calidad y en peores condiciones (falta de aire acondicionado o calefacción, 
suciedad, infestaciones de roedores e insectos, pobreza energética, mal acceso al 
agua…) lo cual repercute en un mayor riesgo para su salud incrementándose las 
probabilidades de generar comorbilidades, las cuales suponen un factor de 
vulnerabilidad ante la COVID-19 (21,36,40,46). Muchas de estas viviendas por otro 
lado, tampoco disponen de adecuadas instalaciones de lavandería o cocina lo cual 
obliga a los residentes a hacer uso de instalaciones comunes, aumentando de esa 
manera el contacto social y por lo tanto el riesgo de exposición al virus (48). 
Por último, en cuanto a la vivienda se refiere, hay una clara asociación entre la falta 
de estabilidad de la vivienda, ya sea por causas económicas o por los cambios 
frecuentes de domicilio, y el estrés que ello genera (40). El hecho de poseer o no 
una vivienda tiene un gran impacto psicológico, y es una fuente de estrés que afecta 
a la salud física. La estabilidad en la disponibilidad de una vivienda se asocia con el 
nivel socioeconómico, de forma que cuanto menor sea la estabilidad económica de 
una persona más difícil será disponer de una vivienda en propiedad. Vivir en una 
vivienda alquilada puede suponer inseguridad y estrés psicológico por la necesidad 
de realizar traslados y cambios de vivienda más frecuentes y por el hecho de tener 
que hacer frente a un alquiler que dependiendo de las condiciones socioeconómicas 
y estabilidad en el trabajo  puede llegar a ser dificultoso (42,47). Está demostrado 
que el estrés psicológico afecta al estado y a la capacidad inmunitaria de las 






4.1.3. Ingresos y situación económica. 
El nivel socioeconómico afecta a todos los ámbitos de la vida y se relaciona con 
varios factores que influyen en la salud de una persona. En el contexto de la 
pandemia, una mala situación económica va asociado a desempeñar trabajos con 
una mayor exposición al virus (25,26,30,42) y con tener peores condiciones de 
vivienda que influyen en una peor evolución de la enfermedad (30, 36, 42, 45, 46). 
Las personas con menos recursos económicos suelen ocupar por lo general los 
puestos de trabajo más precarios y menos cualificados, los cuales no suelen tener la 
posibilidad de ser realizados de manera no presencial, por lo que durante la 
pandemia suponen un mayor riesgo de exposición a la enfermedad (26,29,35). Por 
otro lado, la necesidad de trasladarse al puesto de trabajo supone una nueva fuente 
de exposición al virus si se debe hacer uso del transporte público, el cual a menudo 
y especialmente en las horas punta se encuentra abarrotado (21,29,36,50). Un 
estudio realizado en Nueva York por Daniel Carrión, concluyó que el uso del metro 
estaba asociado a mayores índices de infección por la COVID-19 y que eran las 
personas de los barrios más pobres quienes hacían un uso más frecuente del mismo 
(51).  
El trabajo precario se asocia con un nivel menor de ingresos y por tanto con una 
falta de estabilidad económica que unido a la escasez o ausencia total de ahorros 
puede hacer inasumible el riesgo de reducir aún más el nivel de ingresos ante la 
ausencia al trabajo por enfermedad y el incremento consecuente del riesgo de 
pérdida de empleo (35). Todo ello aumenta el riesgo de pobreza para las familias 
que puede llegar a limitar el acceso a necesidades básicas como la comida o al agua 
potable, factores que se asocian a un peor estado de salud (36). El miedo a la 
reducción de ingresos y a la pérdida de empleo impulsa a estos individuos a acudir a 
trabajar incluso con síntomas de enfermedad y evitar acudir al sistema sanitario 
para recibir un diagnóstico (34,35). Ello repercute en un mayor riesgo de difusión de 






enfermedad que tiene como consecuencia una peor evolución y desenlace de la 
enfermedad (42). 
A pesar de que algunas medidas de comportamiento como el lavado frecuente de 
manos, el uso de jabones y desinfectantes y el uso de mascarillas se consideran 
básicos y esenciales para reducir el riesgo de exposición frente al virus, la escasez de 
recursos económicos repercute en que la toma de estas medidas por determinados 
sectores de la población sea inadecuada o insuficiente con el consiguiente riesgo 
para la salud (36). 
Las personas de los estratos más bajos de la sociedad son más susceptibles a los 
brotes infecciosos debido a que tienen peores condiciones de vida y trabajo y a que 
tienen una mayor probabilidad de tener enfermedades crónicas (HTA, obesidad, 
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias, cáncer, diabetes y 
asma) (29,30,34,36). Esto se debe a que muchas veces ocupan puestos de trabajo 
que implican peligros ergonómicos, acciones repetitivas, largas horas, trabajos por 
turnos y bajos sueldos.  
Las enfermedades crónicas son un factor de riesgo tanto para el contagio como 
para la evolución de la COVID-19 (26,49,52,53,54). Diversas investigaciones, han 
mostrado que las personas socialmente desfavorecidas y con menores ingresos 
tienen una mayor prevalencia de comorbilidades que las personas con mayor nivel 
socioeconómico. En un estudio realizado en Nueva York se constató que aquellos 
barrios con ingresos inferiores a la media tuvieron una incidencia de COVID-19 del 
36% mientras que los barrios con ingresos más altos tuvieron una incidencia inferior 
al 10% (36). El estudio realizado por Jose Miguel Baena-Díez en los distintos distritos 
de Barcelona llegó a una conclusión similar tras estudiar la asociación entre la 














Figura 5. Ingresos promedio y tasas de incidencia estandarizadas por edad y por distrito (31). 
En los resultados se vio que cuanto menor eran los ingresos, mayor era la incidencia 
de la COVID-19 por cada 10.000 habitantes; en contraste aquellos con mayores 
ingresos fueron los que menor incidencia tuvieron. Concretamente el distrito con 
menores ingresos tenía una incidencia 2.5 veces mayor comparado con el de 
mayores ingresos, llegando a la conclusión de que aquellos con menos recursos 
socioeconómicos tenían una mayor incidencia (31).  
El nivel de ingresos también influye en el acceso a alimentos saludables. Varios 
estudios han demostrado que las familias de bajos ingresos dependen de alimentos 
baratos que tienen una baja densidad de nutrientes (30,43,46). Los alimentos 
saludables como las frutas y verduras frescas, suelen ser más costosos que los 
alimentos procesados. Aquellos que no pueden pagar los alimentos frescos optan 
por los alimentos procesados, lo cual también influye en la salud de los individuos y 
aumenta la probabilidad de generar comorbilidades que aumentan el riesgo ante la 
COVID-19 (38,55,56). Por otro lado, la pandemia ha aumentado los casos de 
precariedad económica que han tenido reflejo en las solicitudes de ayudas de 
repartos de alimentos y productos esenciales con el consiguiente incremento de las 
filas de reparto y tiempos de contacto durante el mismo provocando un mayor 






Un estudio realizado en EEUU constató que las personas de nivel socioeconómico 
más bajo se enfrentan a dificultades y a barreras a la hora de acceder a la atención 
médica y sanitaria (34). Estas dificultades incluyen aspectos como la carencia de un 
seguro médico, el desconocimiento de los recursos sanitarios disponibles a los que 
se puede acceder, dificultades para el acceso a la recepción de la atención sanitaria 
(distancias, transporte, horarios) y escasa o deficiente educación sobre la salud (46). 
Todo ello dificulta y retrasa la capacidad de las personas de nivel socioeconómico 
más bajo para la toma de acciones responsables que puedan favorecer a su salud y 
bienestar (46). En el caso de EEUU, donde la sanidad es privada, se observa que las 
personas que poseen bajos ingresos frecuentemente carecen de seguro médico. A 
inicios de la pandemia en EEUU había 30 millones de personas que carecían de 
seguro médico (34). Era necesario disponer de un seguro médico para poder ser 
sometido a test de diagnóstico o para recibir atención médica relacionada con la 
COVID-19 y se negaron estos servicios a quienes carecían de seguro médico (28).  
Varios trabajos coinciden en que la falta de seguro médico es una causa 
determinante para que las personas de bajo nivel socioeconómico retrasen o no 
busquen ayuda a la hora de cuidar su salud (36,45,46). Una investigación de Gallup 
y West Health (56) concluyó que el 14% de adultos en EEUU no buscarían atención 
médica en caso de experimentar fiebre o tos seca, a pesar de que sean estos los 
síntomas más comunes de la COVID-19. Cuando fueron preguntados concretamente 
sobre si buscarían atención médica en el caso de que creyeran estar infectados por 
la COVID-19, el 9% respondió que no (56). 
Por último, se constata que las personas socialmente más vulnerables son las que a 
su vez tienen un nivel de educación más bajo (45,57). El nivel educativo se asocia 
indirectamente con una serie de hábitos que afectan a la salud de las personas y 
que aumentan el riesgo de desarrollar formas graves de la COVID-19. El bajo nivel 
socioeconómico se asocia con hábitos como el tabaquismo o la mala nutrición, 






negativamente al sistema inmunológico. Además, según varios estudios el 
tabaquismo está asociado con resultados adversos de la COVID-19 (30,43,54,58).  
En resumen, aquellas personas que tienen un mayor índice de pobreza tienen un 
mayor riesgo de infectarse de la COVID-19, de que la enfermedad tenga una peor 
evolución y de que tenga un desenlace fatal (8,12,20). 
4.1.4. Entorno residencial. 
Tras la revisión de varios estudios se puede llegar a la conclusión de que la COVID-
19 ha tenido también una distribución geográfica desigual (19,47,48,50). 
El estudio realizado en Louisiana por Madhav K.C. (50), mostró que el riesgo de 
infectarse por la COVID-19 era un 40% mayor en aquellos residentes que vivían en 
entornos con mayores niveles de pobreza en comparación con aquellos que residían 
en barrios más ricos. Este hecho se asocia con un menor nivel de ingresos, viviendas 
de peor calidad, el hacinamiento, y con realizar trabajos mal remunerados (50). 
Richard S. Whittle (54), realizó un estudio similar para comprobar la distribución de 
casos de la COVID-19 entre distintos barrios de Nueva York, concluyendo que existe 
una correlación directa entre barrios de alta densidad poblacional y bajo nivel de 
ingresos con los casos positivos del virus (54). En cuanto a España, dos estudios 
realizados con objetivo similar en distintos barrios de Barcelona, una por Miguel 
Baena-Diaz (31) y la otra por Marc Marí-Dell’Olmo (59), llegaron a similares 
conclusiones mostrando que la incidencia es mayor en aquellos barrios con menor 
nivel de ingresos y que ello puede estar asociado a las condiciones de las viviendas y 
a su nivel de ocupación, los cuales se correlacionan con un incremento en el riesgo 
de infección y una peor evolución de la enfermedad (31,59). 
Diferentes estudios han mostrado que las condiciones ambientales, el espacio verde 
disponible, la accesibilidad a los servicios básicos esenciales (acceso a los 
supermercados, farmacias…) así como la seguridad están relacionados con el nivel 






un estudio realizado por Sravani Singu (46) se concluye que las condiciones 
medioambientales pueden provocar desigualdades en la salud. Señala que los 
barrios más pobres se ubican más cerca de fábricas, refinerías y vertederos que 
emiten contaminantes exponiendo a sus residentes a aire contaminado. Esto afecta 
negativamente al sistema inmune y favorece la transmisión del virus COVID-19 (46). 
En un estudio realizado por Edith Chen se llega a similares conclusiones (58).  
Otras investigaciones señalan que las personas que residen en barrios con nivel 
socioeconómico más bajo tienen un mayor riesgo de experimentar violencia en su 
entorno. Todo ello se relaciona con una menor actividad física y un mayor riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, estrés y asma los cuales son factores de riesgo para 
la COVID-19 (43,44,47,58). 
Los barrios más pobres disponen de menos espacios verdes y menos lugares para el 
esparcimiento en los que se pueda garantizar el distanciamiento social (34,44,60). 
Estos barrios tienen una peor accesibilidad a servicios esenciales (supermercados, 
farmacias etc.) (46,55,58). En las primeras fases de la pandemia de la COVID-19 el 
acceso a alimentos básicos se vio dificultado por la escasez provocada por las 
compras masivas (29,34,46). Esta escasez tuvo un mayor impacto en los barrios más 
desfavorecidos provocando una mayor movilidad y un incremento en el uso del 
transporte público de sus residentes, con el consiguiente aumento de la exposición 
al virus y del riesgo de contagio (29,36,50).  
En lo que se refiere al efecto de residir en un área urbana o rural, el trabajo 
realizado por Gulzar H. Shah (32) mostró que en las primeras etapas de la COVID-19 
en Estados Unidos, las personas que vivían en áreas urbanas tuvieron una mayor 
incidencia que aquellas que residían en entornos rurales (32). En España, sin 
embargo, según el trabajo realizado por Andoni Montes “COVID-19, la España 
vaciada y el futuro de la política regional” (61) las áreas rurales se han visto más 
afectadas que las urbanas. Esta investigación muestra que Soria (14,7%) y Cuenca 






primera y tercera provincias menos densas del estado (61). El estudio “Diferencias 
entre municipios urbanos y rurales en la propagación del COVID-19 en el territorio 
catalán” (62) llegó a la misma conclusión. Este último trabajo relacionaba la mayor 
tasa de contagio en los municipios rurales con el posible efecto de la movilidad por 
razones de ocio desde zonas urbanas hacia segundas residencias y zonas turísticas. 
Concluyó además que a pesar de que las interacciones entre personas en los 
municipios rurales fueron menos frecuentes estas fueron más intensas que en el 
ámbito urbano, contribuyendo así a una mayor propagación del coronavirus (62). 
4.2. La relación de las desigualdades sociales de la salud con las enfermedades 
crónicas y su impacto en la vulnerabilidad ante la COVID-19. 
Tras la evolución de la COVID-19 han sido varias las investigaciones que han 
estudiado la relación entre la existencia de enfermedades crónicas preexistentes y 
el riesgo a la infección así como su relación con la severidad en el curso y desenlace 
de la enfermedad (28,30,32,36,37,42,45). 
Wei-jie-Guan realizó una investigación en china (63) en la que analizó las 
características de 1590 pacientes ingresados por la COVID-19, y comprobó que los 
pacientes que tenían comorbilidades como la diabetes o la hipertensión arterial 
(HTA) tuvieron peores resultados clínicos que aquellos que no tenían enfermedades 
previas (63). Jin-jin Zhang realizó un estudio sobre 140 pacientes infectados por la 
SARS-CoV-2 (64), llegando a la conclusión de que el riesgo de requerir el ingreso 
hospitalario era un 30% mayor en enfermos con hipertensión arterial y un 12,1% 
mayor en enfermos con diabetes mellitus. Sin embargo, en ese mismo estudio 
concluyó que el asma y la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) no  
suponen un factor de riesgo para el ingreso hospitalario por la SARS-CoV-2 (64).  
En la revisión sistemática y el meta-análisis realizado por Chaoquin Ma (65) 
concluyó que la HTA y las enfermedades cardiovasculares son las comorbilidades 






enfermedades respiratorias como el asma y la EPOC podrían agravar la severidad en 
caso de infección (65). 
Man-Hues Chang estudió la correlación entre las enfermedades crónicas y el ingreso 
hospitalario por la COVID-19 (66), concluyendo que la enfermedad renal terminal, 
las enfermedades crónicas del hígado, el infarto agudo de miocardio y la diabetes 
mellitus son las enfermedades que se correlacionan en mayor medida con la 
necesidad de ingreso hospitalario, mientras que no encontró ninguna correlación 
entre enfermedades como la osteoporosis o el Alzheimer y la hospitalización por 
COVID-19 (66). 
En el estudio realizado por Shikha Garg (67), sobre casos positivos por COVID-19 en 
14 estados de EEUU durante marzo de 2020, se determinó que las enfermedades 
crónicas más comunes entre los infectados eran la obesidad, la HTA, la EPOC, la 
diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares y que el 90% de los pacientes 
padecían alguna de ellas. Los resultados del estudio mostraron además que fueron 
las personas con enfermedades respiratorias o problemas cardiovasculares las que 
sufrieron las peores consecuencias como consecuencia de la COVID-19 (67). 
El artículo publicado por Miguel Ángel Serra Valdés con el objetivo dar a conocer la 
relación entre las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y la COVID-19 concluye 
que los pacientes afectados por enfermedades crónicas como la HTA, 
enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes mellitus, enfermedad renal 
crónica, cáncer, EPOC, asma bronquial, enfermedad hepática crónica y trastornos 
de la inmunidad tienen un mayor riesgo de complicaciones en el caso de infectarse 
por la COVID-19 y que dichas enfermedades contribuyen a una peor evolución de la 













Figura 6. Las enfermedades crónicas no transmisibles más frecuentes en pacientes infectados por la 
COVID-19 según grupos de edad (68). 
Por último, en la entrevista personal mantenida con el Médico Felix Zubia, Jefe de 
Servicio Sanitario de Medicina Intensiva del Hospital Donostia, y gracias a la 
información y datos aportados por este (información no publicada), pude constatar 
una clara correlación entre la obesidad y los ingresos en la UCI entre los pacientes 
más jóvenes y la correlación entre la mortalidad y la preexistencia de enfermedades 
cardiovasculares crónicas entre los pacientes de mayor edad. 
Diversos estudios han evaluado la incidencia de los determinantes sociales en el 
desarrollo e instauración de enfermedades crónicas y los factores que los provocan. 
Las desigualdades sociales generadas por las condiciones de trabajo, el desempleo, 
el entorno residencial y las posibilidades de satisfacer las necesidades básicas 
(alimentación, higiene, asistencia sanitaria, etc.) tienen incidencia directa en la 
prevalencia de determinadas enfermedades crónicas (21,32,46). 
Los trabajadores con peores condiciones laborales tienen una mayor exposición a 
riesgos laborales (riesgos físicos, exposición a agentes químicos, polvo, humo…) que 
incrementan el riesgo de padecer hipertensión arterial, enfermedades respiratorias 
crónicas o determinados tipos de cáncer. Por otro lado, este tipo de trabajos están 
peor remunerados y se relacionan con inseguridad económica, estrés, ansiedad y 








Las condiciones de la vivienda constituyen otro importante factor en la salud del 
individuo y en el desarrollo de enfermedades crónicas. Factores como la calidad de 
la vivienda, la ventilación, la humedad, la temperatura, las infraestructuras de las 
que dispone, la higiene, el hacinamiento o las infestaciones tienen traslación directa 
en la salud de sus habitantes (36, 40). La disponibilidad de la vivienda (propiedad, 
alquiler, etc.) es otro de los factores que genera situaciones de estrés y ansiedad 
que comprometen al sistema inmunitario y afecta a la salud, especialmente en 
situaciones de inseguridad económica (21,46,47). 
Diversos estudios señalan asimismo la importancia del entorno residencial en el 
desarrollo de comorbilidades y enfermedades crónicas mostrando un claro 
incremento de las mismas en los barrios más desfavorecidos. Factores como la 
disponibilidad de espacios verdes y de esparcimiento, la densidad poblacional, la 
escasez de servicios públicos y de primera necesidad y la proliferación de 
restaurantes de comida rápida que por ejemplo, incide en una mayor tasa de 
obesidad e hipertensión arterial se han demostrado que son determinantes 
(34,44,46,58,60). 
El nivel económico de los ciudadanos es otro de los factores que influye 
directamente en el desarrollo de enfermedades crónicas y en el incremento de la 
vulnerabilidad ante la COVID-19 tal y como constatan diversos estudios. El nivel 
socioeconómico, además de tener relación directa con los aspectos señalados con 
anterioridad como el trabajo, la vivienda y el entorno residencial, también tiene 
relación directa con el nivel educativo general, la educación y formación higiénico-
sanitaria, el mantenimiento de hábitos saludables (ejercicio, ausencia de adicciones, 
alimentación equilibrada) así como en la percepción de la salud y la toma de 








4.3. Dosis mínima infectiva y su relación con las desigualdades sociales en salud. 
Tras haber expuesto los resultados anteriores, queda patente que sería muy 
recomendable y necesario crear un plan de mejora para proteger a aquellos que 
sufren de desigualdades sociales y así hacerlos menos vulnerables frente a la 
COVID-19. Sin embargo, para crear un plan de mejora que resulte lo más efectivo 
posible para el control y prevención de la COVID-19, es esencial entender antes 
cómo funciona la transmisión de la infección. 
En este sentido, se considera que es de gran importancia el trabajo realizado por 
Sedighe Karimzadeh (70), quien ha estudiado la dosis mínima infectiva de la COVID-
19 y ha evaluado el efecto que tienen las desigualdades sociales sobre dicha dosis.  
La dosis mínima infectiva es el número de microorganismos necesarios para causar 
una enfermedad. El citado estudio ha determinado que en el caso de la SARS-CoV-2 
la dosis mínima infectiva para la transmisión entre humanos es de 100 partículas 
virales, constatando que esta dosis es menor que en el virus de la gripe humana. 
Además, ha concluido que la dosis mínima infectante no es valor fijo y que está 
modulada por las características individuales de la persona susceptible. Se ha 
comprobado que la dosis mínima infectiva es menor en el caso de las personas más 
vulnerables. Entre ellas se encuentran las personas de edad avanzada, las que 
tienen su sistema inmunitario comprometido o padecen de comorbilidades.  
El objetivo del estudio era evaluar la vía de entrada del virus en el organismo y se 
comprobó que la misma tiene una influencia determinante en la evolución de la 
enfermedad. Se comprobó que la mayoría de las personas contagiadas por vía 
respiratoria, a través de aerosoles, tenían un curso sintomático de la enfermedad 
mientras que la mayoría de las personas contagiadas por vía digestiva tenían un 







En lo referente a la dosis mínima infectiva y la vía de entrada del virus, la 
investigación llegó a la conclusión de que la entrada del virus vehiculada por 
aerosoles y utilizando la vía respiratoria, requiere una dosis infectiva menor y que 
en el caso de utilizar las vías respiratorias inferiores los síntomas de la enfermedad 
son más severos. 
Asimismo, se observó que el índice de masa corporal de las personas afectadas de 
COVID-19 se correlaciona directamente con la gravedad de la enfermedad y la 
severidad de los síntomas. 
De igual manera, el estudio concluyó que cuanto mayor sea la carga viral de la 
persona infectada mayor es la capacidad de emisión de partículas virales mediante 
la respiración, tos y estornudos y por lo tanto la capacidad de contagiar a otras 
personas, especialmente cuando la persona enferma es asintomática o tiene 
síntomas leves. Sin embargo, no se apreció correlación directa entre la carga viral 
de la persona enferma y el curso de la enfermedad y la severidad de los síntomas. 
Tras observar la manera en la que se transmite la COVID-19 y el riesgo que supone 
estar en contacto con personas que tienen una gran carga viral, el estudio concluye 
señalando la importancia que tiene el distanciamiento social y el uso de las 















Este trabajo tiene como objetivo principal analizar el impacto de las desigualdades 
sociales en salud y COVID-19 para poder plantear una propuesta de mejora dirigida 
a abordar dichas desigualdades en el contexto de la pandemia. 
Tras haber analizado los estudios, revisado los informes y obtenido los datos 
pertinentes, se constata que las desigualdades sociales en salud influyen en la 
infección y evolución de la COVID-19 y que son las personas de los niveles 
socioeconómicos más bajos de la sociedad las que se han visto más afectadas. 
Las desigualdades sociales tienen una incidencia directa en el bienestar y en la 
calidad de vida de las personas generando desigualdades en la salud, haciéndolas 
más vulnerables frente a las infecciones y a la enfermedad, y por consiguiente a la 
COVID-19. 
Se ha comprobado que el nivel de exposición al virus y por tanto el riesgo de 
contagio es mayor en la población que sufre desigualdades sociales que generan 
vulnerabilidad.  
Las estrategias de lucha y control frente a la pandemia de las autoridades sanitarias 
se han basado en el momento inicial en el distanciamiento social y en el uso de 
medidas de protección personal encaminadas a reducir la exposición al virus y 
reducir así el riesgo de contagio. La información obtenida de la bibliografía 
seleccionada muestra que dichas medidas requieren de una adaptación a la hora de 
ser aplicadas a la población más vulnerable para que pueda ser realmente efectiva y 
cumpla sus objetivos. Distintos niveles de vulnerabilidad requieren medidas 
específicas adaptadas a los factores que determinan dicha vulnerabilidad para que 







En lo referente al ámbito laboral se ha observado que los grupos de población con 
un nivel socioeconómico más bajo son los que ocupan la mayoría de los puestos de 
trabajos esenciales y precarios. Son trabajos en los que además de existir un mayor 
riesgo de exposición al virus, el trabajador evita ausentarse del trabajo por 
problemas de salud ante el miedo de ver reducidos sus ingresos o asumir el riesgo 
de pérdida del empleo. Estos trabajadores a pesar de padecer síntomas de 
enfermedad bien por desconocimiento, bien por percepción equivocada de su 
estado de salud, prefieren no ausentarse del trabajo y no acudir al sistema sanitario 
y exponerse a medidas preventivas o de confinamiento que puedan interferir en su 
trabajo e ingresos. Todo ello supone un riesgo no solo para la persona afectada sino 
para todo su entorno laboral, social y familiar. 
En lo que se refiere a la vivienda y situación material, los estudios han mostrado que 
el hacinamiento es uno de los factores más determinantes para la vulnerabilidad. El 
distanciamiento interpersonal es uno de los factores claves para evitar el contagio 
por la COVID-19, sin embargo, es mucho más difícil de llevar a la práctica de manera 
efectiva en aquellos entornos en los que se carece de recursos económicos 
suficientes y se reside en viviendas hacinadas donde conviven personas de diversas 
generaciones y donde la unidad epidemiológica está constituida por un mayor 
número de personas. A todo ello se añade la dificultad de mantener una adecuada 
higiene, ventilación y salubridad de la vivienda. 
Los entornos residenciales con un nivel socioeconómico más bajo se asocian con 
una mayor densidad de población, con falta de espacios para el esparcimiento al 
aire libre y espacios verdes, con una mayor tasa de violencia, peores hábitos 
alimentarios y mayores tasas de tabaquismo, adicciones y obesidad. A su vez vivir 
en dichos entornos supone una dificultad a la hora de acceder a servicios esenciales 







En cuanto al nivel socioeconómico, se puede concluir que es un factor determinante 
que está interrelacionado con los puntos analizados anteriormente. Una mala 
situación económica hace que estas personas tengan que hacer un uso más 
frecuente del transporte público, vivan en peores barrios, en viviendas de peor 
calidad y con mayor hacinamiento y convivencia de diversas generaciones. Todo 
ello junto a las malas condiciones laborales redunda en una mayor exposición al 
virus y en una mayor dificultad para aplicar de manera efectiva las medidas de 
protección recomendadas viéndose así aumentado el riesgo de contagio. 
En lo que a los objetivos específicos se refiere, se ha comprobado que aquellas 
personas con un estatus socioeconómico más bajo tienen un peor estado de salud. 
La prevalencia de comorbilidades y enfermedades crónicas es mayor y el sistema 
inmune se encuentra más comprometido por el nivel de estrés que sufren en su 
vida diaria. Todo ello tiene un efecto negativo en la salud ya que incrementa el 
riesgo de desarrollar la enfermedad en caso de exposición al virus, empeora el curso 
de la enfermedad, aumenta la tasa de ingresos hospitalarios y de ingresos en 
unidades de vigilancia intensiva e incrementa el riesgo de que el desenlace sea fatal.  
Los datos estadísticos han mostrado que la obesidad, la hipertensión arterial y la 
diabetes son las comorbilidades que más se repiten en los pacientes que requieren 
el ingreso hospitalario por la COVID-19. En cuanto a la mortalidad se señala que la 
hipertensión arterial y la diabetes son las comorbilidades más frecuentemente 
observadas. Sin embargo, se ha comprobado que la edad es un factor más relevante 
que las comorbilidades a la hora de determinar cómo evolucionara la enfermedad y 
si este acabara en fallecimiento. 
Por lo que a la dosis mínima infectiva concierne, los estudios han mostrado que 
varía en función del estado de salud de la persona contagiada y señalan que las 
personas que padecen comorbilidades o tienen el sistema inmune comprometido 






La investigación realizada ha señalado que para luchar contra esta pandemia es 
necesario tomar medidas para: 
- Reducir la exposición de las personas al virus: confinamiento, distancia 
social, limitar el número de contactos al mínimo necesario. 
- Tomar medidas de protección para que en situaciones de exposición al virus 
no se produzca la infección: higiene, limpieza de manos y uso de mascarilla y 
equipos de protección individual. 
- Evitar en la medida de lo posible que la infección suponga el desarrollo de la 
enfermedad: buena salud, competencia inmunitaria, vacunación. 
- Realizar una detección precoz de las personas enfermas antes de que 
puedan difundir el virus. 
- Limitar el número de personas que contagia cada persona infectada: 
medidas de protección y de reducción de la exposición (actúan de manera 
bidireccional), detección precoz, aislamiento, confinamiento y cuarentena. 
- Evitar una evolución desfavorable de la enfermedad: diagnóstico precoz, 
cuidados adecuados, aislamiento y reposos, vigilancia de síntomas y 
asistencia médica precoz. Buena salud previa y ausencia de comorbilidades y 
de compromiso inmunitario. 
- Reducir la tasa de ingresos hospitalarios: diagnóstico precoz, cuidados 
adecuados, aislamiento y reposos, vigilancia de síntomas y asistencia médica 
precoz. Buena salud previa y ausencia de comorbilidades y de compromiso 
inmunitario. 
- Reducir la tasa de ingresos en unidades de vigilancia intensiva: detección 
precoz, asistencia médica precoz, vigilancia de la evolución de la 
enfermedad, ingreso hospitalario precoz. Buena salud previa y ausencia de 








- Reducir la tasa de fallecimientos: detección precoz, asistencia médica 
precoz, vigilancia de la evolución de la enfermedad, ingreso hospitalario 
precoz. Buena salud previa y ausencia de comorbilidades y de compromiso 
inmunitario. 
Este estudio ha mostrado además que la población desfavorecida está sometida a 
factores específicos que tienen efecto en cada una de las medidas citadas y que 
algunos de los determinantes sociales de desigualdad tienen efecto en la mayoría 
de las medidas a tomar.  
Es fundamental que los servicios sanitarios trabajen en colaboración con los 
servicios sociales para evaluar la información disponible y realizar diagnósticos 
adecuados de la situación. Es necesario tener en cuenta la realidad social tanto 
como la sanitaria para que las medidas adoptadas sean más eficaces y realizar 
además un seguimiento continuo de las mismas. De este modo las medidas podrán 
ser adaptadas a la realidad de cada momento y de cada realidad social y en especial 
a la realidad de la población socialmente desfavorecida que es una de las que se ha 
demostrado más vulnerables ante la COVID-19. 
Por último, es necesario actuar para que las desigualdades sociales supongan un 
menor factor de vulnerabilidad ante la COVID-19 y para ello es necesario incidir en 
dos aspectos básicos. Por un lado, es necesario tomar medidas para que la 
población más vulnerable sea consciente de la gravedad del problema y de la 
importancia que tiene su participación activa para frenar esta pandemia aplicando 
las medidas de protección que sean pertinentes y que estén a su alcance. Por otro 
lado, es necesario que las autoridades sanitarias adapten sus estrategias de acción a 
este grupo diana, tomando medidas específicas de acompañamiento que 







Mediante el plan de mejora se incidirá en ambos problemas haciendo uso de la 
educación sanitaria como herramienta fundamental para la consecución del 
objetivo propuesto. Sin embargo, el plan de mejora propuesto en ningún caso 
pretende incidir en la corrección de las desigualdades sociales que provocan que los 
sectores socialmente más desfavorecidos se vean expuestos a una mayor 
vulnerabilidad frente a la COVID-19.  Para ello sería necesario abordar la 
problemática de manera multidisciplinar e incidir en reducir las desigualdades 
sociales que son en esencia la fuente del problema y la causa de que existan 
sectores sociales más vulnerables. 
5.1. Fortalezas y debilidades del trabajo. 
Una de las limitaciones a la hora de realizar el trabajo es la falta de vínculo entre el 
ámbito social y el sanitario en lo que a la COVID-19 se refiere. Pese a que hay 
trabajos que muestran el impacto que las desigualdades sociales tienen en la 
existencia de grupos sociales más vulnerables frente a las enfermedades, no hay 
muchos estudios que reflejen dicha relación mediante el uso de cifras objetivas. 
Tras realizar la revisión bibliográfica, se ha comprobado que gran parte de las 
investigaciones mostraban cifras objetivas de morbimortalidad por la COVID-19 
asociadas a las comorbilidades, pero no las asociaban a factores sociales como por 
ejemplo al nivel socioeconómico. Esto puede ser debido a que la COVID-19 es un 
problema reciente y a que por lo tanto no ha habido tiempo suficiente para 
elaborar dichas investigaciones. 
No obstante, este trabajo ha contado con la fortaleza de la extensa revisión 
bibliográfica seleccionada a la que ha tenido acceso y de la cual se ha podido 
obtener abundante información contrastada científicamente. Ello ha facilitado 
cumplir con el objetivo principal y poder demostrar la asociación entre las 
desigualdades sociales y la COVID-19. Otro punto fuerte ha sido la facilidad con la 






mejora. Este plan de mejora se fundamentará en la educación sanitaria de los 
sectores sociales que son más vulnerables ante la COVID-19 como consecuencia de 








Como consecuencia del análisis realizado en este estudio sobre el impacto de las 
desigualdades sociales en la salud y en la COVID-19 se ha llegado a las siguientes 
conclusiones: 
 
1. La COVID-19 afecta a toda la población en general, pero no lo hace por igual 
y de la misma manera. Las personas que sufren desigualdades sociales son 
más vulnerables a la COVID-19: 
 Tienen un mayor nivel de exposición al virus. 
 Tienen mayor riesgo de contagio. 
 Tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad en caso de 
contagio. 
 Tienen un curso de la enfermedad más grave. 
 Tienen mayor riesgo de fallecimiento. 
 
2. Las desigualdades sociales afectan mayoritariamente a las clases bajas, que 
cuentan con un nivel socioeconómico menor. 
 
3. Las desigualdades sociales comprometen y tienen un efecto negativo en 
aplicación efectiva de las medidas de protección para la prevención y control 
frente a la COVID-19. 
 
4. La precariedad y penosidad laboral aumentan el riesgo de exposición al virus 
y dificultan la aplicación efectiva de las medidas de protección y control 
frente a la COVID-19. 
 
5. La precariedad y penosidad laboral incrementan el riesgo de padecer 







6. Las malas condiciones de habitabilidad de las viviendas y el hacinamiento 
afectan negativamente a la salud de las personas que las habitan, 
incrementando el riesgo de padecer enfermedades crónicas y 
comorbilidades. 
 
7.  La presencia de enfermedades crónicas y de comorbilidades se relaciona 
con una dosis mínima infectiva menor, con un mayor riesgo de desarrollar la 
enfermedad, con una peor evolución de la misma y con un incremento de la 
tasa de mortalidad en la COVID-19. 
 
8. Los entornos residenciales con peores condiciones medioambientales y peor 
acceso a recursos esenciales comprometen la salud y aumentan la 
vulnerabilidad frente a la COVID-19. 
 
9. Un bajo nivel socioeconómico está asociado con un mayor riesgo de padecer 
enfermedades crónicas y comorbilidades, a tener una peor calidad de vida y 
peores condiciones de trabajo. 
 
10. Un bajo nivel socioeconómico está asociado con una menor educación 
sanitaria, una peor percepción del estado de salud y un menor y peor uso de 
los servicios de asistencia sanitaria. 
 
11. El uso frecuente y en horas punta del transporte público aumenta el riesgo 
de exposición a la COVID-19. Las personas de nivel socioeconómico bajo 









12. Es necesario un plan de mejora que incida en la educación sanitaria de las 
personas que pertenecen a las clases sociales más desfavorecidas, ya que 
son las vulnerables frente a la COVID-19. Este plan de mejora se llevará a 
cabo por profesionales de enfermería. Además, deberá contar con la 
implicación y colaboración de los trabajadores sociales que son quienes 
mejor conocen a estas personas y su entorno. El plan de mejora debe ayudar 
a reducir el número de nuevos contagios y a mejorar el curso de la 
enfermedad y el desenlace de la misma ayudando a mejorar la evolución de 
la pandemia de la COVID-19. 
 
13. Es necesario ahondar en los estudios que tengan en cuenta los factores de 
vulnerabilidad social junto a los factores sanitarios de la COVID-19. Se 
deberá contar para ello con personal y recursos suficientes que permitan 
analizar y evaluar toda la información disponible para llegar a conclusiones 
útiles y prácticas que puedan servir a los responsables sanitarios en el diseño 
de sus estrategias de acción frente a la COVID-19. 
 
14. Es fundamental la colaboración y participación de los servicios sociales en 








7. PLAN DE MEJORA 
 
7.1. Introducción. 
Las conclusiones que se han obtenido tras haber realizado la revisión bibliográfica 
pertinente, han mostrado que las desigualdades sociales crean diferencias en la 
morbimortalidad ante la COVID-19. Las desigualdades sociales incrementan la 
vulnerabilidad epidemiológica de la clase social baja ante la COVID-19, favoreciendo 
el riesgo de infección, aumentando el número de contagios y haciendo que la 
evolución de la enfermedad sea más grave, empeorando la sintomatología y 
aumentando el riesgo de mortalidad.  
Tras analizar los resultados, se ha llegado a la conclusión de que las estrategias de 
lucha y control frente a la pandemia se han dirigido a una población “ideal” donde 
el individuo tiene total libertad de acceso a los recursos necesarios para poder 
llevarlas a cabo. En la elaboración de dichas estrategias no se ha tenido en cuenta 
que tanto las personas más vulnerables como las que pertenecen a la clase social 
baja, no disponen de recursos suficientes o tienen dificultades para aplicarlas de 
manera eficaz (distanciamiento social, uso de equipo de protección, diagnóstico 
precoz, medidas de aislamiento, confinamiento y cuarentena, etc.), por lo que 
quedan a menudo desprotegidos frente al virus y la enfermedad. Todo ello nos 
muestra que cualquier medida, si se pretende que sea realmente efectiva, y cumpla 
sus objetivos, requiere de una adaptación a la hora de ser aplicada en, por y para la 
población más vulnerable.  
Se ha elaborado el siguiente mapa mental cuya finalidad es mostrar de una manera 
visual cuales son los puntos vulnerables que las desigualdades han generado en las 
medidas de protección ante la COVID-19, para después proponer medidas 




















Figura 7. (Elaboración propia): el impacto de las desigualdades sociales en las medidas de protección 
frente a la COVID-19. 
Este plan de mejora pretende que la población diana pueda protegerse mejor ante 
la COVID-19, haciendo que las desigualdades sociales supongan un menor factor de 
vulnerabilidad. Para ello se hará uso de la educación sanitaria impartida por 
profesionales de enfermería y dirigido al grupo diana. Tendrá como objetivo 
concienciar a la población diana de la gravedad del problema y de la importancia 
que tiene su participación activa para frenar esta pandemia y dar pautas así como 
recomendaciones que puedan aplicar en su vida diaria, para así intentar disminuir la 






7.2. Grupo diana. 
La propuesta de intervención ira dirigida a la población adulta de los barrios con 
nivel socioeconómico más bajo y con mayor incidencia de COVID-19 de Pamplona 
(la población vulnerable). Se ha elegido este grupo diana debido a que es el de 
mayor vulnerabilidad ante la COVID-19, lo cual se ha visto reflejado en las altas 
tasas de incidencia. Los resultados del estudio muestran que esto es debido a su 
mayor exposición al virus y a las dificultades que presentan a la hora de protegerse 
de la enfermedad.  
Además de ser los de mayor incidencia, son los que más dificultades tienen para 
cumplir las medidas de aislamiento y cuarentena en caso de contagio, aumentando 
así el riesgo de nuevos contagios. Cabe añadir que es una población que tiene una 
peor salud de base y carece de recursos para cuidarse en el caso de desarrollar la 
enfermedad, lo cual conlleva a una peor evolución de la enfermedad y un mayor 
número de ingresos con la consiguiente saturación del sistema sanitario. 
7.3. Objetivos. 
Objetivo principal: 
 Educar a la población diana mediante la interacción entre dicha población y 
los profesionales enfermeros con el fin de que adquieran conocimientos, 
actitudes y habilidades, que les ayuden a protegerse de una manera más 
eficaz ante la COVID-19 y poder así disminuir el impacto que las 
desigualdades sociales tienen en el aumento de la vulnerabilidad. 
Objetivos secundarios: 
 Educar a la población diana sobre la COVID-19 (sintomatología, método de 
transmisión y repercusión). 






 Facilitar pautas y consejos que les ayuden a aplicar las medidas de 
protección en su vida diaria y de la mejor manera posible (vivienda, 
transporte, trabajo, entorno residencial, relaciones sociales y familiares, 
etc.). 
 Concienciar de la importancia de aplicar las medidas de protección para 
proteger su propia salud y la de sus seres más queridos.  
 Proporcionar material de protección personal y enseñar a utilizarlos 
adecuadamente (higiene de manos, mascarillas, guantes y gel 
hidroalcohólico). 
 Trabajar junto a la trabajadora social para tener un mejor acceso a la 
población diana y así obtener un mayor impacto. 
 Evaluar la eficacia del plan de intervención, para que se pueda activar un 
proceso de mejora continua y conseguir así el objetivo principal. 
7.4. Metodología. 
Para alcanzar los objetivos establecidos, será necesario abordar el problema de una 
manera multidisciplinar, mediante un trabajo conjunto entre los trabajadores 
sociales y los enfermeros de atención primaria. Los trabajadores sociales son un 
sector que trabaja habitualmente con la población diana a la que va dirigida el plan 
de mejora, por lo que además de permitir un mejor acceso a la misma, conocen y 
tienen mejor comprensión de la situación y la realidad, por lo que puede aportar 
conocimientos y consejos para mejorar nuestra intervención. 
El plan de intervención consistirá en charlas impartidas por personal de enfermería 
de los centros de salud de los propios barrios con el objetivo de educar y 
concienciar sobre la COVID-19. 
Todo el contenido del plan de actuación será impartido en una única sesión de 1h 
15min de duración total. Las charlas se impartirán durante dos semanas 






semana y martes, jueves, sábado de la segunda) y en horarios de mañana (10:00 a 
11:15) y tarde (17:00 a 18:15). 
Las charlas serán impartidas en los salones de actos de los CIVIVOX de cada barrio. 
Debido a la situación actual de pandemia el aforo será limitado, por lo que será 
necesaria la inscripción previa habilitándose para ello un número de teléfono y un 
correo electrónico donde el interesado podrá facilitar su nombre, su teléfono y su 
correo electrónico. El teléfono será empleado para confirmar su asistencia y el 
correo electrónico para el envío de una encuesta de satisfacción una vez acabada la 
charla.  
Se tomarán las medidas pertinentes para asegurar la máxima seguridad; sala limpia 
y desinfectada antes de cada uso con reducción del aforo a la mitad, 
mantenimiento de distancias de 1,5m entre silla y silla, uso obligatorio de la 
mascarilla que será entregada a los asistentes en el momento de la entrada y 
desinfección de manos con gel hidroalcohólico. En cuanto a los recursos que se 
emplearán, por un lado, se realizará un folleto informativo que recogerá los puntos 
más importantes de la charla de una manera breve y concisa (ver anexo 1). Esto 
servirá como elemento visual y soporte durante la charla facilitando así su 
comprensión y permitirá que las personas asistentes la tengan a su disposición con 
posterioridad a la charla. Estos folletos también estarán disponibles en formato 
físico en el centro de salud y en formato electrónico en internet. 
Asimismo, se hará uso de un poster para publicitar las charlas que se van a impartir 
(ver anexo 2). El propio poster contendrá el número de teléfono y el correo 
electrónico para la realización de la inscripción y contará con un código QR  
mediante el cual se podrá acceder al folleto informativo. Este código QR permitirá 
que aquellas personas que no puedan o no deseen acudir a la charla puedan 






Por último, tras la finalización de la charla se enviará una encuesta de satisfacción a 
los asistentes por medio del correo electrónico (ver anexo 3). La encuesta de 
satisfacción permitirá realizar la evaluación de las charlas impartidas para poder 
realizar cambios y mejoras. 
7.5. Sesión. 
Lugar: Salón de actos (CIVIVOX). 
Profesionales: Enfermería. 
Duración: 1h 15minutos. 
Materiales: PowerPoint, folleto informativo y kit de protección personal 
(mascarillas, guantes y gel hidroalcohólico). 
Objetivo: Educar a los participantes sobre la COVID-19 y facilitar consejos para 
disminuir su exposición y mejorar la protección frente al virus, dando pautas a 
seguir en caso de enfermedad. Por último, concienciar sobre la gravedad de la 
enfermedad y la importancia de su implicación para mejorar la situación actual de la 
pandemia. 
Organización de la sesión: (la sesión constara de tres partes) 
 Presentación y acogida del grupo: 
Duración: 10 minutos. 
Material: PowerPoint y folleto informativo. 
Descripción: Se dará la bienvenida al grupo y se realizará una 
pequeña introducción donde se explicarán las razones por las que se 
ha decidido impartir la charla y la manera en la que estará 






un mejor seguimiento y comprensión de la charla que recogerá los 
puntos más importantes de la misma. 
 Exposición de información: 
Duración: 50min. 
Material: PowerPoint, folleto informativo. 
Descripción: Mediante el apoyo de un PowerPoint la enfermera/o 
impartirá una charla educativa sobre la COVID-19 donde se 
explicarán las ideas que se muestran en la siguiente tabla. 
IDEAS PRINCIPALES CONTENIDO 
1. Información general y de 
interés público sobre la COVID-
19. 
 
 Que es la COVID-19. 
 Como se transmite. 
 Lugares de mayor riesgo. 
 Riesgo “0” no existe. 
 Sintomatología. 
 Repercusiones para la salud. 
 
 
2. Proporcionar información 
acerca de cómo disminuir la 
exposición y mejorar la 
protección ante la COVID-19. 
 
 





 Entorno residencial 
 Medidas de protección: 
 Uso de la mascarilla 




3. Proporcionar  información para 
un diagnóstico precoz y sobre la 
formar de actuar y cuidados 
para mejorar la evolución de la 
enfermedad 
 En caso de sospecha o síntomas: 
  Test de diagnóstico 
 En caso de enfermedad: 
 Aislamiento 
 Cuidados 
 Seguimiento de síntomas 






4. Concienciar y hacer hincapié en 
la importancia de su implicación 
personal de cada uno para 
frenar la pandemia. 
 
 Recordar que todos cometemos 
errores y no siempre actuamos 
como deberíamos, pero que cada 
granito de arena cuenta. 
 Ser egoísta frente al COVID-19 es 
además un acto de generosidad. 
 
Tabla 6. (Elaboración propia): contenido que se impartirá en la charla de prevención y protección 
ante la COVID-19. 
 Despedida: 
Duración: 15min. 
Material: Kits de protección personal (mascarillas, guantes y gel 
hidroalcohólico). 
Descripción: Se administrarán kits de equipos de protección personal 
y se enseñará la forma de utilizarlos adecuadamente, se realizará una 
ronda de preguntas para aclarar dudas que hayan surgido durante la 
charla y por último se despedirá al grupo dando las gracias por su 
colaboración e interés. 
7.6. Evaluación de los objetivos. 
1. Se valorará la participación de la ciudadanía en las charlas. Cuantas 
sesiones se han impartido y cuanta gente ha acudido. 
2. La enfermera valorará desde su punto de vista si la charla ha sido eficaz, 
valorando conceptos como: interés, participación y adquisición de la 
información. 
3. El trabajador social realizará asimismo una evaluación de la charla tras 








4. Tras la charla se enviará un correo electrónico a cada participante que 
contendrá una encuesta de satisfacción para evaluar su opinión acerca 
de la charla. Estas respuestas se usarán después para realizar cambios y 
mejoras.  
5. Las recomendaciones que se incluyen en esta charla estarán en continua 
revisión en función de cómo evoluciona la infección por SARS-CoV-2 y de  
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10.1. Anexo 1. 
El diseño del folleto de elaboración propia, que se utilizará para la educación 






















10.2. Anexo 2. 
El diseño del póster de elaboración propia, que se utilizará para promocionar la 
























10.3. Anexo 3. 
La encuesta de satisfacción de elaboración propia, creada para saber la opinión de 
quienes han acudido a la charla educativa. 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE LA CHARLA EDUCATIVA SOBRE LA PREVENCIÓN Y 
PROTECCIÓN ANTE LA COVID-19. 
1. ¿Recomendarías esta charla a tus conocidos? (si la respuesta es NO, indica 
las razones en la línea discontinua que se encuentra debajo.) 
 
Sí, la recomendaría.  
Tal vez.  











3. ¿Estás satisfecho con la información recibida en la charla? (siendo 1 muy 
poco satisfecho y 10 muy satisfecho) 
 








4. ¿Qué te ha parecido la duración de la charla? 
 




Muy larga  
 
5. ¿Cuánto crees que utilizarás en tu vida diaria los consejos recibidos en la 
charla? (Siendo 1 muy y 10 mucho) 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
6. ¿Crees que la charla te ha servido para aprender cosas que no sabías? 
(Siendo 1 que no has aprendido nada y diez he aprendido mucho) 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
7. Evalúa según tu criterio los siguientes apartados. (puntúalos del 1 al 10) 
 
Lugar de la charla  
Educadores  
Contenido de la charla  



















10. ¿Tienes alguna sugerencia o comentario que nos pueda ayudar a mejorar 
la charla? 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
……………. 
 
 
 
 
